Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht/vom Sozialdatengeheimnis und
Einwilligung gemanR Artikel 7 DSGVO

Name des Kindes und GeburtSAatum: ...........cccuvveieiieoniiiieeeee e

N o o PRSPPI
Anlasslich der anliegenden Beantragung einer Leistung nach dem SGB IX, XII oder SGB VIl
oder einer schularztlichen Beratung entbinde ich als gesetzliche/r Vertreter/in des o.a.

Kindes
(*Zutreffendes bitte ankreuzen, Namen ergénzen):

- Arzte

- Therapeuten

- Psychologen

- SPZ

- Helios-Klinikum Schwerin

- Erzieherinnen, Lehrpersonen, Kindertagesstatte, Schule

- Schulamt

- Jugendamt

- Sozialamt

- andere Personen (*bitte genau angeben), auch Institutionen,

gegenluber Frau Dr. med. Beate Kloesel und Frau Ulrike Junius als um Stellungnahme
gebetene Arztinnen des kinder- und jugendarztlichen Dienstes des Gesundheitsamtes der
Landeshauptstadt Schwerin  von der arztlichen Schweigepflicht bzw. vom
Sozialdatengeheimnis und willige in die Verarbeitung der erforderlichen personenbezogenen
Daten des o.a. Kindes ein. Ich bin mit dem Austausch von Informationen zur individuellen
Forderung meines Kindes einverstanden. Die Daten werden ausschlief3lich zur Erfullung der
gesetzlichen Zwecke des SGB IX, XIlI bzw. SGB VIII oder der schulérztlichen Beratung
verwendet. Weitere Informationen zum Datenschutz befinden sich auf der stadtischen
Internetseite unter www.schwerin.de.

Diese Erklarung erfolgt freiwillig und ist jederzeit fur die Zukunft widerrufbar.

Ort und Datum Unterschrift des / der
Erziehungsberechtigten


http://www.schwerin.de/
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